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 O objetivo deste estudo in vivo foi avaliar clinicamente através do critério 
USPHS e a sensibilidade pós-operatória de restaurações Classe I de compósito 
nanoparticulado, associado a sistemas de união do tipo condicionamento total e 
autocondicionante. Trinta e duas restaurações de amálgama Classe I foram 
substituídas por restaurações adesivas. Após a confecção do preparo cavitário, as 
restaurações foram confeccionadas aleatoriamente, sob isolamento absoluto, 
utilizando os seguintes grupos (n=8): G1 - Adper Single Bond 2 + Filtek Supreme 
XT (XT); G2 - Adper Easy One Bond + XT; G3 - Adper Scotchbond + XT; G4 - 
Clearfil SE Bond + Filtek XT. A sensibilidade pós-operatória foi analisada através 
de escores antes da substituição (T1) (baseline), após 15 dias (T2), 12 meses (T3) 
e 24 meses (T4), utilizando-se estímulo frio e escala analógica de dor. A avaliação 
clínica das restaurações foram realizadas através de exame clínico direto em 
campo limpo e seco, utilizando o critério USPHS. O preenchimento da ficha de 
avaliação clínica (estabilidade de cor, integridade marginal, alteração de cor 
marginal, forma anatômica e cárie secundária) foram realizados nos tempos T2, 
T3 e T4, por um único avaliador. Ao final das avaliações, os dados foram 
agrupados e analisados estatisticamente. Ao compararmos a sensibilidade pós-
operatória entre os grupos, não houve diferença estatística durante os tempos 
analisados e todos os grupos se comportaram de maneira semelhante quando 
avaliamos um único grupo durante os tempos analisamos, obtendo diferença 
estatística somente no T2, com relação aos demais. Com relação a avaliação 
clínica através do critério USPHS modificado, podemos observar que o grupo 2 
apresentou a pior performance clínica com quantidades expressivas de 
restaurações com alteração de integridade marginal e de cor marginal, sendo 
37,5% que necessitaram troca da restauração (escores Charlie). Os demais 
grupos se comportaram de maneira semelhante, mantendo-se em nível aceitável 
após 24 meses. Após a análise dos resultados, podemos concluir que o sistema 
adesivo autocondicionante de passo único apresentou menor longevidade das 
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restaurações confeccionadas, se comparado aos demais sistemas utilizados, 
devendo ser utilizado com critério. 
Palavras-chaves: Ensaio Clínico, Resina Composta, Sistema Adesivo, Critério 




















The aim of this in vivo study was to evaluate clinically through the USPHS 
criteria and postoperative sensitivity in Class I restorations restored with etch-and-
rinse and self-etch adhesive system. Thirty-two Class I amalgam restorations are 
replaced with adhesive restorations. After the cavity preparation, the restorations 
were made randomly, under rubber dam, using the following groups (n = 8): G1 - 2 
Single Bond + Filtek Supreme XT (XT); G2 - Adper Easy Bond + XT; G3 - Adper 
Scotchbond + XT; G4 - Clearfil SE Bond + XT. Postoperative sensitivity was 
analyzed using scores before (T1) (baseline), after 15 days (T2), 12 months (T3) 
and 24 months (T4), using cold stimulus and analog pain scale. The clinical 
evaluation of restorations were performed by USPHS criteria. The clinical 
evaluation (color stability, marginal integrity, marginal change color, anatomic form 
and secondary caries) were performed at the times T2 and T4, by a single 
evaluator. At the end of the assessment, data were grouped and analyzed 
statistically. No statistically significant difference when we compared the 
postoperative sensitivity between groups during the analyzed times and all groups 
behaved similarly when we evaluated a single group during the time, presenting 
statistical difference in T2 if we compared to others . The USPHS modified criteria 
indicated that G2 (EB+XT) had a worse clinical performance with significant 
amounts of exchanged restorations (37.5% requiring replacement - Charlie scores) 
with modification of marginal adaptation and marginal staining. The other groups 
behaved similarly. The restorations were considered acceptable after 24 months. It 
is concluded that the one-step self-etching adhesive system showed a lower 
restoration longevity if compared to other systems used. The 2-step self-etch, 2-
step and 3-step etch-and-rinse adhesive systems showed similar clinical results.       
Keywords: Clinical Trial, Composite, Adhesive System, USPHS Criteria, 
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Os materiais restauradores adesivos estão sendo amplamente 
considerados como materiais de primeira escolha para restaurações diretas 
posteriores (Lynch et al., 2014; Opdam et al., 2014). As melhorias desses 
materiais, sejam eles sistemas adesivos e as resinas compostas, assim como a 
técnica restauradora de preparos minimamente invasivos para tratamento de 
cáries vem sido difundido (Versluis et al., 2004). Sua longevidade é boa, com taxa 
de falhas variando entre 1 a 3% (Manhart et al., 2004, Heintze & Rousson, 2012). 
No entanto, a longevidade dessas restaurações ainda é afetada pelas 
consequências de sua contração que ocorre durante a polimerização. A sua 
redução volumétrica ocorre devido a polimerização, que gera tensão na interface 
adesiva (Versluis et al., 2004). Além disso, a escolha dos materiais a serem 
utilizados tornam-se essenciais para o sucesso restaurador. Por exemplo, sabe-se 
que os sistemas adesivos de condicionamento total são susceptíveis a variações 
da umidade dentinária (Dal-Bianco et al., 2006; Reis et al., 2007; Mena-Serrano et 
al., 2013). O completo preenchimento dos espaços interfibrilares é inviável e a 
área exposta da dentina desmineralizada com exposição das fibrilas colágenas 
ficam sujeitas a degradação devido a incompleta infiltração dos monômeros 
resinosos dentro da rede de fibrilas colágenas (Breschi et al., 2008). 
A natureza micro-mecânica da interação dos adesivos dentais com o 
esmalte é um resultado da infiltração de monômeros resinosos nas 
microporosidades deixadas pela desmineralização da região interna e/ou externa 
dos prismas no esmalte e subseqüente envolvimento dos cristais de hidroxiapatita 
com os monômeros polimerizados dentro das porosidades da superfície do 
esmalte (Perdigão, 2008; Lopes et al., 2008). Enquanto a adesão no esmalte 
depende da retenção micromecânica dos tags de resina na superfície do esmalte 
condicionado, a adesão na dentina depende da infiltração de monômeros adesivos 
sintéticos em um substrato rico em colágeno para formar a camada híbrida (Reis 
et al., 2005). 
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A fim de superar as variações na composição do substrato dentinário, 
muitas gerações de agentes de união a estrutura dentária (agentes adesivos) 
foram desenvolvidos para aumentar a resistência de união dos materiais 
restauradores e reduzir a microinfiltração (Van Meerbeek et al., 1992).  
O sistema adesivo pode ser classificado de acordo com as técnicas 
utilizadas: condicionamento total ou autocondicionante. A primeira técnica baseia-
se na aplicação de um ácido semiforte como o ácido fosfórico 30-40% para a 
remoção da smear layer e desmineralização da dentina subjacente a uma 
profundidade de 3-6 µm (Perdigão et al., 1996). Em esmalte, o condicionamento 
com ácido fosfórico, nessa porcentagem, remove os componentes da smear layer 
e causa desmineralização da superfície inorgânica do esmalte, criando 
microporosidades para uma adesão micromecânica (Owens & Johnson, 2007). 
Porém essa técnica tem sido considerada crítica, pois pode ocorrer colapso da 
rede de fibrilas colágenas devido à secagem demasiada da dentina ou presença 
de umidade excessiva, prejudicando a união (Spencer et al., 1999; Spencer et al., 
2000; Hashimoto et al., 2002; Reis et al., 2005; Owens & Johnson, 2007).  
Com o intuito de reduzir as dificuldades da técnica e simplificar os 
procedimentos de aplicação dos sistemas adesivos, uma segunda técnica foi 
desenvolvida, os autocondicionantes. Essa técnica foi introduzida em 1993, com a 
introdução do Clearfil Liner Bond 2 (Kuraray Co). Esse sistema adesivo foi o 
primeiro autocondicionante para restaurações diretas em resina composta. Os 
sistemas autocondicionantes são compostos de uma mistura aquosa de ésteres 
fosfóricos ácidos e monômeros resinosos que desmineraliza a hidroxiapatita, 
constituinte da dentina, e infiltra os monômeros hidrofílicos e hidrofóbicos no 
complexo de fibrilas colágenas (Owens & Johnson, 2007).  Após este passo 
simultâneo de condicionamento e infiltração, uma camada de resina adesiva é 
então aplicada sobre a dentina tratada. Além de evitar o colapso das fibrilas de 
colágeno, também diminui a ocorrência de fibrilas desprotegidas pela resina 
aplicada (Watanabe et al., 1994; Tay & Pashley, 2001; Carvalho et al., 2005).  
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A técnica autocondicionante de adesão que consiste em um único passo de 
aplicação reúne as etapas de condicionamento, infiltração e adesão em um único 
procedimento. Possuem, em sua composição, uma mistura complexa de 
monômeros resinosos hidrófilos e hidrófobos, solventes, água e outros aditivos 
(Silva e Souza Jr et al., 2010, Van Meerbeek et al., 2011). Com a adição de maior 
quantidade de componentes resinosos hidrófilos, o sistema torna-se instável 
hidroliticamente, podendo contribuir para a degradação da resistência de união à 
dentina ao longo do tempo (De Munck et al., 2005). Esse sistema adesivo também 
pode se comportar como uma membrana semipermeável que permite o 
movimento de água através da interface adesiva, podendo causar degradação 
hidrolítica dessa interface (Milia et al., 2012). 
Os sistemas adesivos, quando aplicados em superfícies úmidas, liberam 
monômeros não-polimerizados dos materiais resinosos que possuem a 
capacidade de difusão através dos túbulos dentinários, alcançando a região 
pulpar. Alguns estudos têm demonstrado que as liberações de monômeros 
causam danos nas culturas de células. Além disso, alguns estudos in vivo têm 
mostrado que componentes resinosos não-polimerizados que alcançam a região 
pulpar causa notável resposta inflamatória crônica e reabsorção dentinária interna 
(Costa et al., 2006).  
Sensibilidade pós-operatória em restaurações de resina composta tem sido 
um problema para os clínicos por quase 20 anos (Perdigão et al., 2003). Opdam e 
colaboradores (2014), relataram que 56% das restaurações em dentes posteriores 
resultaram em sensibilidade, enquanto 14% apresentavam sensibilidade 
expontânea entre 5 a 7 semanas. Intimamente ligado a sensibilidade pós-
operatória é o fato de que a contração do material durante a polimerização, leva a 
uma tensão interna e a falha na interface adesiva (Kaurani & Bhagwat, 2007). Em 
geral, ela desaparece na primeira semana após a realização da restauração 
(Pashley & Carvalho, 1997; Auschill et al., 2009). No entanto, ela pode persistir por 
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um longo período de tempo e levar a falha e troca da restauração (Murray et al., 
2003). 
Por outro lado, a união à dentina não depende apenas do sistema adesivos 
utilizado; depende também de fatores clínicos tais como substrato, técnica 
restauradora e material estético (Van Meerbeek et al., 1998). A técnica adesiva é 
bastante susceptível a fatores inerentes a conduta do operador, podendo ser 
crucial na longevidade das restaurações. Alguns passos clínicos importantes são: 
a utilização de isolamento absoluto do campo operatório para prevenir 
contaminação por fluidos orais (Abdalla & Davidson, 1998) que podem ser 
prejudiciais ao mecanismo de adesão, principalmente se ocorrer após da 
fotopolimerização de sistema adesivo (Fritz et al., 1998); a espera do tempo 
necessário para a evaporação do solvente do primer visto que este pode interferir 
na adequada polimerização da resina fluida aplicada a seguir (Miyazaki et al., 
1999); a utilização da fonte de luz adequada para ocorrência de ligações cruzadas 
e grau de conversão devido à técnica incremental de inserção do compósito 
restaurador para compensar a contração de polimerização da resina (Youngson et 
al., 1990; Tay et al., 1995); quantidade de água na superfície dentinária, mantendo 
a dentina umedecida para melhorias na força de adesão (Kanca et al., 1992). 
Os mecanismos que envolvem a degradação da adesão observados em 
laboratório não se aplica na mesma proporção clinicamente ou os efeitos tem uma 
função secundária no sucesso clínico das restaurações (Carvalho et al., 2012) e 
os testes laboratoriais avaliam os dados por um curto período de tempo (Liu et al., 
2011). Por outro lado, os estudos clínicos possibilitam uma análise por um período 
de tempo maior (Van Meerbeek et al., 2010; Rodolpho et al., 2011). Além disso, os 
estudos clínicos são os últimos testes a serem realizados para avaliar a 
efetividade e a durabilidade dos sistemas adesivos e resinas compostas sob 
função mastigatória (De Munck et al., 2005).  
Um dos métodos que podemos realizar a avaliação clínica é o critério 
conhecido como USPHS (United States Public Health Service), podendo ser 
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modificado, no qual se utiliza apenas alguns items para a análise de restaurações 
(Cvar & Ryge, 1971; Sarret, 2005). A qualidade da adesão nas restaurações em 
dentes posteriors são indiretamente avaliados por parâmetros como integridade 
marginal, manchamento marginal ou descoloração, presença de cárie secundária 
(Cvar & Ryge, 1971; Ryge & Sneider, 1973). 
Tendo em vista o desenvolvimento dos sistemas adesivos, compósitos e 
técnicas adesivas adequadas em busca de uma melhor adesão ao substrato 
dentário, superar as dificuldades clínicas e aumentar a longevidade da 
restauração, o presente trabalho propõe investigar, através de uma pesquisa 
clínica 1) análise da sensibilidade pós-operatória imediata e tardia; e 2) avaliação 
clínica direta através do critério USPHS modificado de restaurações em resina 
composta classe I associado a diversos sistemas adesivos.  
 
PROPOSIÇÃO GERAL 
 Este estudo in vivo teve como objetivo avaliar a sensibilidade imediata e 
tardia e análise clínica direta através do critério USPHS modificado de compósitos 




Two-Year Clinical evaluation of Class I Adhesive 
Restoration 
Bertaglia PC, Barbosa TS, Martins LRM 
Abstract 
The aim of this in vivo study was to evaluate clinically using USPHS modified 
criteria and postoperative sensitivity in Class I restorations with etch-and-rinse and 
self-etching adhesive systems. Thirty-two Class I amalgam restorations were 
replaced by adhesive restorations. After confection of cavity preparation, the 
restorations were randomly assigned under rubber dam, using the following groups 
(n = 8): G1 - Single Bond 2 + Filtek Supreme XT (XT); G2 - Adper Easy One Bond 
+ XT; G3 - Adper Scotchbond + XT; G4 - Clearfil SE Bond + XT. Postoperative 
sensitivity was analyzed using scores before the replacement (T1-baseline), after 
15 days (T2), 12 months (T3) and 24 months (T4), using cold stimulus and pain 
visual analog scale. The clinical evaluations of restorations were performed by 
direct clinical examination, using the United States Public Health Service modified 
criteria (USPHS). No statistically significant difference when we compared the 
postoperative sensitivity between groups during the analyzed times and all groups 
behaved similarly when we evaluated a single group during the time, presenting 
statistical difference in T2 if we compared to others. The USPHS modified criteria 
indicated that G2 (EB+XT) had a worse clinical performance with significant 
amounts of replacement restorations (37.5% requiring replacement - Charlie 
scores) with change of marginal adaptation and marginal staining. The restorations 
for other groups were considered acceptable after 24 months. It is concluded that 
the one-step self-etching adhesive system showed a lower restoration longevity if 
compared to other systems used.  
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Introduction: 
The development and improvements in dental adhesive and resin 
composite, along with a minimally invasive approach to caries treatment, have 
made these restorative materials very popular for direct restorations and widely 
considered the first-choice material for posterior direct restorations (Baracco et al., 
2012; Lynch et al., 2014; Opdam et al., 2014). Futhermore, patients’ increasing 
demand for esthetic restorations has diversied the chemical composition and 
particle filler size, with the objective of finding better adhesive materials (Yazici et 
al., 2014). 
The longevity of adhesive materials is affected by the consequences of their 
polymerization shrinkage. The volumetric shrinkage due to polymerization stress 
generates within the material at the adhesive interface and in the tooth structure 
(Versluis et al., 2004). Different techniques and restorative materials have been 
proposed to overcome this phenomenon (Vanderhobli, 2011; Ferracane, 2011; 
Margeas, 2013). 
The clinical success of the adhesive materials can be influenced to conduct 
factors to the operator such as the use of rubber dam, the choice of restorative 
material, including adhesive system and resin composite, the time for evaporating 
the solvent of the primer, the light source and amount of water on the dentin 
surface (Van Meerbeek et al., 1998; Abdala & Davidson, 1998; Fritz et al., 1998). 
The mechanisms involved in the degradation of bonds observed in 
laboratory may not apply at the same rate clinically, or the effects of the bonds 
have a secondary role in the clinical success of restorations (Carvalho et al., 2012) 
and the laboratory test demonstrates the bond degradation with a relatively short 
period of time (Liu et al., 2011), on the other hand, the clinical data indicate the 
resin-dentin bonds last much longer (Van Meerbeek et al., 2010; Da Rosa 
Rodolpho et al., 2011). Therefore, clinical trials are the ultimate test with which to 
measure the clinical effectiveness and durability of adhesives and composites 
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under functional and natural situations (De Munck et al., 2005). Accordingly, this in 
vivo study aimed to evaluate the immediate and delayed postoperative sensitivity 
and direct clinical examination by USPHS criteria of dental composites using 
different bonding agents in Class I restorations in permanent molars. 
Materials and Methods:  
The experimental design followed the Consolidated Standards of Report 
Trials (CONSORT) statement. The research project was submitted to the Human 
Ethics Committee of the Faculty of Dentistry of Piracicaba, and its execution was 
performed after approval. Patients between 18 and 40 of both sexes were invited 
to participate in the research. Before participating in the study, all patients signed 
an informed consent. The materials used in this study are shown in Table 1. 
Table1 - The materials and their composition used in this study. 
Material Composition Manufactors 
Phosphoric 
acid 









Ethyl alcohol, bisfenol A diglycidyl ether 
dimethacrylate (BisGMA), Silane treated 
sílica (nanofiller), 2-Hydroxyethyl 
methacrylate (HEMA), Copolymer of acrylic 
and itaconic acids, Glycerol 1,3-
Dimethacrylate, water, Diurethane 
dimethacrylate (UDMA), Diphenyliodonium 









Primer: 2-hydroxyethyl methacrylate, 10-
Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate, 
Hydrophilic aliphatic dimethacrylate, dl-
Camphorquinone, Water, Accelerators, Dyes, 
Others                                                                                                             
Bond: bisphenol A diglycidylmethacrylate, 2-
hydroxyethyl methacrylate, 10-
Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate, 
Hydrophobic aliphatic methacrylate, Colloidal 








Bisphenol A Diglycidyl Ether Dimethacrilate 
(BisGMA), 2-Hydroxyethyl Metacrylate, 
Ethanol, Water, Phosphoric Acid-6-
Methacryloxy-Hexylesters, Silane Treated 
Silica, 1,6-Hexanediol Dimetacrylate, 
Copolymer of Acrylic and Itaconic Acid 





Silane treated ceramic, Silane treated sílica, 
Bisphenol A polyethylene glycol, Diether 
Dimethacrylate (BISEMA6), Diurethane 
Dimethacrylate (UDMA), Bisphenol A 
Diglycidyl Ether Methacrylate (BISGMA), 
Triethylene Glycol Dimethacrylate 
(TEGDMA), Benzotriazol, Ethyl 4-Dimethyl 









Primer: Water, 2-Hydroxyethyl Methacrylate 
(HEMA), Copolymer of acrylic and itaconic 
acids.  
Bond: Bisphenol A diglycidyl ether 
dymetacrylate (BISGMA), 2-Hydroxyethyl 




   
   
  
Thirty-two amalgam restorations were selected in permanent molars Class I, 
with indication for substitution for aesthetic reasons. Initially, each volunteer 
underwent an anamnesis and clinical examinations with the aid of mouth mirror 
and probe, and bitewing radiographs of the teeth to be restored were taken 
preoperatively. The lesion depth was the middle or beyond the middle-third of the 
dentin. Next, the inclusion and exclusion criteria were analyzed as described in 
Table 2. The volunteers, within the stipulated criteria, signed the free consent form 
in order to start the treatment. All operative procedures were performed by the 




Table 2 – Inclusion and exclusion criterias of volunteers 
INCLUSION CRITERIA 
Good conditions of oral hygiene 
Indication of replacing class I amalgam restoration to 
composite for aesthetic reasons in permanent molars. 
EXCLUSION CRITERIA 
Presence of dental pathologies that cause spontaneous 
pain, such as pulpitis; 
Make use of analgesics and / or anti-inflammatory; 
Need for pre-medication with antibiotics due to mitral valve 
prolapse or other pathologies; 
Parafunctional habits; 
Presence of cracks in the crown. 
  
In the first phase of the study (T1), the selected volunteers were given 
instructions on how to manipulate the visual analogue pain scale (Figure 1), with its 
extremes marked by "no pain" and "worst pain imaginable" on the front. 











 Relative isolation of the treatment field and drying of the tooth were carried 
out, followed by cold sensitivity test with refrigerant spray at a temperature below -
50 ° C. After stimulus, the patient was instructed to indicate the pain felt by marking 
the analogue scale, delivering it already completed to the examiner. 
 The patient underwent oral rinse with chlorhexidine 0.12% solution for 1 
minute. Then, the patient received local anesthesia. After that, amalgam 
restorations were removed. The final dimensions of the preparation were 
consistent with the initial size of the restorations. The cavity preparations were 
randomly divided among the experimental groups (n = 8). 
 The evaluations of the restoration were conducted through direct clinical 
examination in which the clinical criteria for composite resin restorations were 
observed and approved by the ADA, being the standardized method developed by 
the United States Public Health Service known as USPHS criteria. Modified US 
Public Health Service Criteria were used to evaluate the following characteristics: 
color stability, marginal integrity, marginal staining, anatomic form and secondary 
caries at the times indicated, following Table 3. 
 
 
    Absence  
     of pain 
 The worst pain 
The marker line runs on the pain scale 
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Table 3 – Modified USPHS criteria. 
Criteria Code Definition 
Color Match Alfa 
Restorations matches adjacente tooth structure 
in color and translucency. 
  Beta 
Mismatch is within an acceptable range of tooth 
color and translucency 
  Charlie Mismatch is outside the acceptable range 
  Alfa 
Restoration closely adapted to the tooth. No 
crevice visible. No explorer catch at the margins, 
or there was a catch in one direction. 
Marginal Integrity Beta 
Explorer catches. No visible evidence of a crevice 
into which the explorer could penetrate. No 
dentin or base visible. 
  Charlie 
Explorer penetrates into a crevice that is of a 
depth that exposes dentin or base. 
  Alfa 
Restorations continuos with existing anatomic 
form. 
Anatomical Form Beta 
Restorations discontinuous with existing 
anatomic form but missing material not sufficient 
to expose dentin base. 
  Charlie Sufficient material lost to expose dentin or base. 
  Alfa No staining along cavo-surface margin. 
Marginal Staining Beta 
< 50% of cavo-surface affected by stain 
(removable, usually localized). 
  Charlie > 50% of cavo-surface affected by stain. 
Secondary Caries Alfa Absent 
  Beta Present 
 
 The patients returned within the following periods: 15 days (T2), 12 months 
(T3) and 24 months (T4). 
Results: 
The restorative procedures were implemented exactly as planned, and no 
modification was performed. Thirty-two restorations were replaced. All of 
restorations showed a increase of postoperative sensitivity in T2 (15 days) with 
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statistical difference in relation to other times. Thus, the self-etch and etch-and-
rinse adhesive systems behaved similarly during the period evaluated, with higher 
postoperative sensitivity in T2 than the others. 
Table 4. Results for postoperative sensivity between experimental groups (n=8) in 











0.6 (0.5)a,B 1.8 (0.4)a,A 0.5 (0,5)a,B 0.5 (0,5)a,B 
G2(EB) 1.0 (1,3)a,B 2.3 (0.5)a,A 0,7 (0,8)a,B 0.7 (0.8)a,B 
G3(SCB) 0.7 (1.5)a,B 2.0 (0.0)a,A 0.5 (0.8)a,B 0.5 (0.8)a,B 
G4(SE) 0.5 (0.2)a,B 1.5 (0.5)a,A 0,3 (0.0)a,B 0,2 (0.0)a,B 
 
 One restoration in group 1 (two-step etch-and-rinse adhesive system) were 
classified as bravo for marginal staining (12,5%). For color match, marginal 
adaptation, anatomic form and secundary caries, no one restoration showed any 
change. The same results were observed at 15 days and 24 months. 
 Five restorations (62,5%) in group 2 (one-step self-etch adhesive system) 
were classified as bravo for marginal staining after 15 days and two (25%) after 24 
months. Three restorations (37,5%) were classified as Charlie for marginal staining 
after 24 months and they were repeted. Five restorations (62,5%) were classified 
as Bravo for marginal adaptation after 24 months and two restorations were 
classified as Bravo (25%) for anatomic form in T4. No one changes were observed 
at color and no one restoration had secundary caries in this group. 
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No one change of the restorations occured in group 3 (three-step etch-and-
rinse adhesive system) and group 4 (two-step self-etch adhesive system) for all of 
USPHS modified criteria in the periods T2 and T4. 
Table 5. Number of evaluated restorations for each experimental group according 
to the time classified according to the adapted United States Public Health Service 
(USPHS) criteria. 
Time     T2 (15 days)     
 






















Color Match A 8 8 8 8   8 8 8 8 
         
 
B 
0 0 0 0 
  
0 0 0 0 
                
 
C 
0 0 0 0 
  
0 0 0 0 
                
Marginal 
Adaptation 
A 8 7 8 8   8 3 8 8 
 
B 
0 1 0 0 
  
0 5 0 0 
                
 
C 
0 0 0 0 
  
0 0 0 0 
                
Marginal  
A 
7 3 8 8 
  
7 3 8 8 
Staining 
        
 
B 
1 5 0 0 
  
1 2 0 0 
                
 
C 
0 0 0 0 
  
0 3 0 0 




8 8 8 8 
  
8 6 8 8 
        
 
B 
0 0 0 0 
  
0 2 0 0 
                
 
C 
0 0 0 0 
  
0 0 0 0 




8 8 8 8 
  
8 8 8 8 
                
 
B 
0 0 0 0 
  
0 0 0 0 
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Discussion: 
This clinical study aimed to evaluate different composite resins associated 
with different adhesive systems for 24 months, reproducing the clinic’s day-to-day 
and their difficulties. During this study, no patient dropped out of treatment or 
refused to return for restoration reassessments. According to ADA (American 
Dental Association), the percentage of fault that a restorative material can present 
after 18-month evaluation is of 10% (Loguercio & Reis, 2008).  
According to Fron et al. (2011), in self-etch adhesive systems the acidic 
monomers are combined with water and hydrophilic solvents to prepare the dental 
surfaces while promoting the infiltration of resin monomers, thus reducing post-
operative sensitivity and the amount of dentin not impregnated by the adhesive. 
Perdigão and others (2003) demonstrated that self-etch and etch-and-rinse 
adhesives did not differ with regard to postoperative sensitivity.   Therefore, the 
self-etch adhesives would show better results when we consider sensitivity. 
According to our study, the self-etch and etch-and-rinse adhesive systems showed 
the same behavior over the time. This finding is in agreement with the findings of 
Zhou et al. (2009) and Brackett et al. (2010). Van Landuyt et al. (2008) and Ermis 
et al. (2012) compared the clinical efficiency of etch-and-rinse adhesive systems 
and they reported similar clinical success, such as our study. The quality of resin 
restorations in posterior teeth is usually evaluated by a system of clinical 
parameters referred to as modified USPHS Criteria (Cvar & Ryge, 1971; Sarret, 
2005; Carvalho et al., 2012; Mahmoud et al., 2014). The quality of adhesion is 
indirectly evaluated by paramaters such as marginal integrity, marginal staining 
and a presence of secondary caries (Cvar & Ryge, 1971; Ryge &Snyder, 1973). 
According to Wilder et al. (1999), success of the resin restorations in posterior 
teeth is primarily related to the operator, and secondarily to the specific commercial 
product selected (Wilder et al., 1999; Rodolpho et al., 2006). 
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The nanoparticle composite (Filtek Supreme XT) provides larger amount of 
incorporated particles, as well as better physical and mechanical properties as 
compared to microhybrid resins (Palaniappan et al., 2012). Their properties tend to 
be similar with the microhybrids and greater than microparticles (Ilie & Hickel, 
2009; ADA, 2010). It has been suggested that the slightly lower properties of some 
nanoparticles resins be due to the incorporation of pre-polymerized resin fillers 
(Blackham et al., 2009; Ferracane, 2011). In this study the nanoparticle composite 
had good clinical performance and these materials represent the state of art in 
terms of filler formulation (Klapdohr & Moszner, 2005; Chen, 2010). Only two 
restorations were classified as Bravo score in anatomic form criteria after 24 
months, such as Palaniappan’s study. 
The clinical efficacy of the systems tested were determinated by evaluating 
the restorative retention, marginal integrity marginal staining and secondary caries 
(Vanherle et al., 1986; Van Landuyt et al., 2008). Zhou and others (2009) and 
Brackett and others (2010) evaluated the clinical performance of one-step and two-
step self-etch adhesives and observed no statistically significant differences 
between systems, showing difference results to the data of this study, where the 
one-step self-etch adhesive systems (Adper Easy Bond) were lower longevity than 
the others. Failure rates of adhesives reported by Dijken and Pallesen (2011) were 
lower in one-step self-etch adhesive group (EB), than the two-step etch-and-rinse 
group (SB). This finding is consistent with our findings that failures of one-step self-
etch adhesive was higher than the others adhesives. Van Landuyt and others 
(2008) evaluated one-step self-etch adhesive and a three-step etch-and-rinse 
adhesive were equally clinically successful. Fron and others (2011) observed that 
the effectiveness of a one-step adhesive was very good after two years clinical 
performance. In vitro studies indicate that one-step self-etch adhesive systems are 
subjected to hydrolysis, due to the high water content of dentin surfaces, which can 
cause a phenomenon called "water trees", generating nanoleakage (Barcellos et 
al., 2013). In addition, one-step self-etch adhesive systems act as semipermeable 
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membranes after polymerization allowing bidirectional water movement throughout 
the adhesive layer, causing changes in the bonding interface, including changes in 
marginal integrity and marginal staining such as this study, and decreasing the 
restoration longevity (Sartori et al., 2013).  
In two-step adhesive systems the hydrophilic and hydrophobic monomers 
are combined in the same bottle. This association may cause some chemical 
disorder during clinical application. The presence of residual water may cause the 
complete monomer infiltration in the deep desmineralized area, which 
compromises ideal adhesive infiltration and polymerization (Tay et al., 1996; 
Manso et al., 2008). These factors could be responsible for the degradation of 
resin-dentin interfaces over short periods of time. The instability of bonds over 
longer periods has been attributed to the degradation of both exposed collagen 
fibers and resin monomers (Manso et al., 1996; Hebling et al., 2005). Since two-
step etch-and-rinse adhesives contain higher percentages of hydrophilic 
monomers compared to three-step etch-and-rinse adhesive (Tay et al., 2002). 
They exhibit water permeability after polymerization, facilitating the presence of 
water-filled areas within hybrid layer (Tay et al., 2002 – b). The hydrophobic coat of 
the three-step etch-and-rinse system may overcome the water movement 
throughtout the bonded interface, preserving adhesive interface from hydrolysis 
(Carvalho et al., 2004) 
In Clinical study carried out by Reis and others (2010) a higher success rate 
was recorded for a three-step etch-and-rinse compared with a two-step etch-and-
rinse adhesive, which was in agreement with the results of the present study.  
The excellent results of this study can be attributed to: (1) the operators’ 
experience; and (2) the pH of adhesive systems used and their functional 
monomers (Peumans et al., 2005). 
It is clear that laboratory and clinical effectiveness of adhesive are judge by 
different criteria. While an effective adhesive system as mensured by differents 
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tests. Laboratory results may provide effective clinical performance in well-motived, 
low risk patients (Lee & Eakle, 1996; Opdam et al., 2010). The combination of 
strategies to improve bond durability of adhesive systems with improved oral health 
care and patient motivation is the key of success of this kind of restoration (Liu et 
al., 2011; Carvalho et al., 2012) 
Conclusion: 
It is concluded that the one-step self-etching adhesive system showed a 
lower restoration longevity if compared to other systems used. The two-step self-
etch, two-step and three-step etch-and-rinse adhesive systems showed similar 
clinical results. 
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Dentro dos limites desse estudo, concluímos que os sistemas adesivos 
autocondiconantes de passo único, apresentou menor longevidade nas 
restaurações, quando comparado com os demais sistemas adesivos disponíveis. 
 25 
REFERÊNCIAS 
 Manhart J, Chen H, Hamm G, Hickel R. Buonocore Memorial Lecture. 
Review of the clinical survival of direct and indirect restorations in posterior 
teeth of the permanent dentition. Operative Dentistry, 2004; 29(5):481-508. 
 Heintze SD, Rousson V. Clinical Effectiveness of direct class II restoratins – 
a meta-analysis. Journal of Adhesive Dentistry, 2012; 14(5):407-431. 
 Reis AS, Giannini M, Pereira PNR. Long-term TEM analysis of the 
nanoleakage patterns in resin-dentin interfaces produced by different 
bonding strategies. Dental Materials, 2007; 23:1164-1172. 
 Dal-Bianco K, Pellizaro A, Patzlaft R, de Oliveira Bauer JR, Loguercio AD, 
Reis A. Effects of moisture degree and rubbing action on the immediate 
resin-dentin bond strength. Dental Materials, 2006;22(12): 1150-1156. 
 Mena-Serrano A, Kose C, de Paulo EA, Tay LY, Reis A, Loguercio AD, 
Perdigão J. A new-universal simplified adhesive:6-month clinical evaluation. 
Journal of Esthetic and Restorative Dentistry, 2013; 25(1):55-69. 
 Breschi L, Mazzoni A, Ruggeri A, Candenaro M, Di Lenarda R, de Stefano 
Dorigo E. Dental adhesion review: aging and stability of the bonded 
interface. Dental Materials, 2008; 24(1):90-101. 
 Lopes LG, Franco EB, Pereira JC, Mondelli RF. Effect of light-curing units 
and activation mode on polymerization shrinkage and shrinkage stress of 
composite resins. Journal Of Applied Oral Science, 2008; 16(1):35-42. 
 Reis A, Grandi V, Carlotto L, Bortoli G, Patzlaff R, Rodrigues Accorinte M de 
L, Loguercio AD. Effect of smear layer thickness and acidity of self-etching 
solutions on early and long-term bond strength to dentin. Journal of 
Dentistry, 2005; 33(7):549-559. 
 Van Meerbeek B, Inokoshi S, Braem M, Lambrechts P, Vanherle G. 
Morphological aspects of the resin-dentin interdiffusion zone with different 
 26 
dentin adhesive systems. Journal of Dental Research, 1992; 71(8):1530-
1540. 
 Perdigão J, Lambrechts P, Van Meerbeek B, Braem M, Yildiz E, Yucel T, 
Vanherle G. The interaction of adhesive systems with human dentin. 
American Journal of Dentistry, 1996; 9(4):167-173. 
 Owens BM, Johnson WW. Effect of single step adhesives on the marginal 
permeability of class V resin composites. Operative Dentistry 2007; 31(2): 
67-72. 
 Spencer P, Swafford JR. Unprotected protein at the dentin-adhesive 
interface. Quintessence International, 1999; 30(7):501-507. 
 Spencer P, Wang Y, Wlaker MP, Wieliczka DM, Swafford JR. Interfacial 
chemistry of the dentin/adhesive bond. Journal of Dental Research, 2000; 
79(7):1458-1463. 
 Hashimoto M, Ohno H, Kaga M, Sano H, Endo K, Oguchi H. Fractured 
surface characterization :wet versus dry bonding. Dental Materials, 2002; 
18(2):95-102. 
 Watanabe I, Nakabayashi N, Pashley DH. Bonding to ground dentin by a 
phenyl-P self-etching primer. Journal of Dental Research, 1994; 
73(6):1212,1220. 
 Tay FR, King NM, Suh BI, Pashley DH. Effect of delayed activation of light-
curing resin composites on bonding of all-in-one adhesives. Journal of 
Adhesive Dentistry, 2001. 3(3):207-225. 
 Carvalho AP, Turbino ML. Analysis of the microtensile bond strength to 
enamel of two adhesive systems polymerized by halogen light or LED. 
Brazilian Oral Research, 2005; 19(4):307-311. 
 27 
 Silva e Souza Jr MH, Carneiro KGK, Lobato MF, Silva e Souza PAR, de 
Goes MF. Adhesive systems: important aspects related to their composition 
and clinical use. Journal of Applied Oral Science, 2010; 18(3):207-204. 
 Milia E, Cumbo E, Cardoso RJA, Gallina G. Current dental adhesive 
systems. A narrative review. Current Pharmaceutical Design, 2012; 
18:5542-5552. 
 Van Meerbeek B, Yoshihara L, Yoshida Y, Mine A, De Munck J, Van 
Landuyt KL. State of the art of self-etch adhesives. Dental Materials, 2011; 
27:17-28.  
 Costa CAS, Hebling J, Randall RC. Human pulp response to resin cements 
used to bond inlay restorations. Dental Materials, 2006; 22(10):954-62. 
Epub 2006 Jan 4. 
 Perdigão J, Lopes MM, Gomes G. In vitro bonding performance of self-etch 
adhesives: II-ultramorphological evaluation. Operative Dentistry, 2008; 
33(5): 534-549. 
 Kaurani M, Bhagwat SV. Clinical evaluation of postoperative sensivitity in 
composite resin restorations using various liners. The New York State 
Dental Journal, 2007;73(2):23-29. 
 Pashley DH, Carvalho DM. Dentine permeability and dentine adhesion. 
Journal of Dentistry, 1997; 25(3):355-372. 
 Auschill TM, Koch CA, Wokewitz M, Hellwig E, Arweiler NB. Occurrence 
and causing stimuli of postoperative sensitivity in composite restorations. 
Operative Dentistry, 2009; 34(1):3-10. 
 Murray PE, Windsor LJ, Hafez AA, Stevenson RG, Cox CF. Comparison of 
pulp responses to resin composites. Operative Dentistry, 2003; 28(3):242-
250. 
 28 
 Miyazaki M, Hirohata N, Takagaki K, Onose H, Moore BK. Influence of self-
etching primer drying time on enamel bond strength of resin composites. 
Journal of Dentistry, 1999;27(3):203-207. 
 Youngson CC, Grey Nj, Martin DM. In vitro marginal microleakage 
associated with five dentine bonding systems and associated composite 
restorations. Journal of Dentistry, 1990; 18(4):203-208. 
 Tay FR, Gwinnett AJ, Pang KM, Wei SH. Variability in microleakage 
observed in a total-etch wet-bonding technique under different handling 
conditions. Journal of Dental Research, 1995; 74(5):1168-1178. 
 Kanca J. Improving bond strength through acid etching of dentin and 





Materiais e Métodos: 
1. Materiais: 






Água, ácido fosfórico, álcool polivinílico.  3M/ESPE 
Adper Single 
Bond 2 
Álcool etílico, Bismetacrilarto de (1-
metiletiletideno) Bis [4,1-fenilenooxi (2-hidroxi-
3,1-propanodiilo)], Sílica tratada com silício, 
Metacrilato de 2-hidroxietila, 1,3-dimetacrilato 
glicerol, copolímero do ácido acrílico e 




Primer: 10-Metacriloilxildecil dihidrogenio 
fosfato (MDP), 2-Hidroxietil metacrilato 
(HEMA), Dimetacrilato hidrofílico, DL-
Canforoquinona, N.N-Dietanol-P-Toluidina, 
Água.                                                                                                              
Bond: MDP, BIS-GMA, HEMA, Dimetacrilatos  
hidrofílicos, DL-Canforoquinona, N-Dietanol-P-





HEMA (Di-Hidroxietil metacrilato), BIS-GMA, 
Fosfoesteres metacrilatos, 1-6-Hexanadiol 
Dimetacrilato, Metacrilato funcional, Ácido 
funcional polialquenóico (Copolímero 
Vitrebond, Carga de sílica dispersa com 
tamanho de partículas de 7nm, Álcool, Água, 





Cerâmica tratada com silano, sílica tratada 
com silano, Bisfenol A Polietileno Glicol, Diéter 
Dimetacrilato (BISEMA 6), Diuretano 
Dimetacrilato, Diglicidil Éter, Dimetacrilato de 











O projeto de pesquisa foi submetido à avaliação do Comitê de Ética da 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, sendo que sua execução só foi realizada 
após aprovação. Esta pesquisa foi realizada na Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba, pela área de Dentística, utilizando o consultório disponível na área. 
Foram convidados a participar na pesquisa pacientes jovens, de 18 a 40 anos, de 
ambos os sexos. 
Seleção dos casos clínicos: 
 Foram selecionados, através de triagem na Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba, 32 restaurações de amálgama em molares permanentes classe I, 
indicados para substituição por motivos estéticos em pacientes jovens (Koliniotou-
Koumpia et al., 2007; Iwamoto et al., 2006; Pereira et al., 2000), de ambos os 
sexos, com idade entre 18 e 40 anos. Durante a triagem, os voluntários foram 
informados sobre a natureza do estudo, procedimentos envolvidos, desconfortos, 
riscos e benefícios e a forma de acompanhamento do tratamento.  
 Inicialmente cada voluntário respondeu uma anamnese, foi realizado exame 
clínico com auxílio de sonda explorada e espelho bucal, e exame radiográfico, 
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sendo então analisados os critérios de inclusão e exclusão (Gordam & Mjor, 
2002), descritos nos quadros a seguir. 
Tabela 1 – Critérios de Inclusão dos voluntários 
 
Tabela 2 – Critérios de exclusão dos voluntários 
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Presença de patologias dentais que causem dor espontânea, tais como 
pulpites; 
Fazer uso de analgésicos e/ou antiinflamatórios; 
Necessidade de pré-medicação com antibióticos devido à prolapso da válvula 
mitral ou outras patologias; 
Hábitos parafuncionais; 
Presença de trincas na coroa. 
  
Os voluntários que estivessem dentro dos critérios estipulados, 
concordando com as condições do experimento, assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido para o início do tratamento (anexo 1). Após a 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Boas condições de saúde e de higiene oral 
Indicação de substituição de restauração de amálgama classe I para 
restauração em resina composta por motivos estéticos em molares 
permanentes. 
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assinatura do termo, foram realizadas radiografias periapicais dos dentes que 
iriam receber tratamento e estavam incluídos na pesquisa. 
 
Fase de “Run In” (período de tempo que antecede o tratamento dos 
pacientes: 
  Nesta fase do estudo, os voluntários selecionados receberam instruções de 
como manipular a escala visual analógica de dor, (Clarck & Troullos, 1990; Gillam 
& Newman, 1993; Tammanaro et al., 1997; Gillam et al., 1997; Collins et al., 1997; 
Ide et al., 2001), um dos métodos de avaliação que foram utilizados nesse estudo.  
 A escala visual analógica de dor consiste em um marcador de 10 cm de 
comprimento, sendo seus extremos marcados por “nenhuma dor” e “pior dor 
imaginável” na parte da frente (Figura 1). Na parte posterior, uma régua de 10 cm 
será acoplada à escala, não sendo visível ao paciente. O paciente deverá indicar a 
intensidade de dor ou desconforto que sentiu após o estímulo, correndo a linha 











Figura 1 – Escala Visual Analógica de dor (Clarck & Troullos, 1990; Gillam & 
Newman, 1993; Tammanaro et al., 1997; Gillam et al., 1997; Collins et al., 1997; 
Ide et al., 2001).  








 Previamente à execução das restaurações, alguns procedimentos foram 
realizados, tais como profilaxia com pedra-pomes e água para remoção de 
quaisquer resíduos e/ou biofilme bacteriano.  
 Em seguida, foi realizado um isolamento relativo do campo, secagem do 
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A linha marcadora de dor corre sobre a escala 
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refrigerante, com temperatura de -50°C foi aplicado em uma pequena bola de 
algodão, e esta foi posicionada na região cervical do dente em questão para 
verificar a sensibilidade dos dentes em estudo. Após a aplicação do estímulo, o 
paciente foi instruído a indicar, através da escala analógica, a dor sentida durante 
o estímulo e, a seguir, entregar ao examinador a escala já preenchida.  
 Esses primeiros dados foram coletados como baseline (T1). Em seguida, o 
paciente receberá o tratamento designado por sorteio aleatório.  
Delineamento Experimental: 
 O fator em estudo foi os agentes de união em 4 níveis, sendo 2 níveis 
autocondicionantes (Clearfil SE Bond, Adper Easy Bond Self-Etch Adhesive) e 2 
níveis de condicionamento total (Single Bond 2, Scotchbond Multi-Uso Plus, 
Ambar). As unidades experimentais foram compostas por 32 amostras 
(restauração em amálgama classe I), distribuídas aleatoriamente entre os grupos 
(n=8).  
 As variáveis de resposta foram: análise clínica direta através do critério 
USPHS modificado, pois foi utilizado apenas alguns critérios da escala original, 
(escores) e de sensibilidade imediata e tardia (escala visual analógica de dor - 
através de escores). 
2.2. Preparo Cavitário: 
 O paciente, após a profilaxia dental com pedra-pomes e água, realizou um 
bochecho com solução de clorexidina a 0,12%, por 1 minuto, anteriormente à 
aplicação de anestesia local. Após a anestesia e isolamento do campo operatório, 
as restaurações classe I foram removidas com ponta diamantada #1046 ou #1047 
em alta-rotação e irrigação abundante, tomando-se cuidado para remover 
somente o material restaurador, sem alterar o tecido sadio. A ponta diamantada foi 
trocada a cada 4 preparos para prevenir o aquecimento excessivo e possíveis 
danos pulpares (Costa et al. 2003). As dimensões finais do preparo foram 
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compatíveis com o tamanho inicial das restaurações de amálgama. Os preparos 
cavitários foram divididos aleatoriamente entre os grupos experimentais, com n=8.  
2.3. Grupos Experimentais: 
G1 – Adper Single Bond 2 + Filtek Supreme XT;  
G2 – Adper Easy One Bond + Filtek Supreme XT;  
G3 – Adper Scotchbond + Filtek Supreme XT;  
G4– Clearfil SE Bond + Filtek Supreme XT. 
2.4. Aplicação dos sistemas adesivos: 
2.4.1. Single Bond 2: 
A aplicação dos componentes desse sistema foi realizada de acordo com 
as instruções do fabricante. Após o preparo cavitário finalizado e adequado 
isolamento absoluto, foi aplicado ácido fosfórico a 35% (3M/ESPE) por 30 
segundos em esmalte e 15 segundos na dentina. A cavidade foi lavada por 10 
segundos e seca com papel absorvente. Em seguida, foi aplicada uma camada do 
sistema adesivo com microbrush de tamanho compatível do preparo cavitário. 
Então, uma segunda camada do sistema adesivo foi aplicada em todas as 
paredes cavitárias e sobre o esmalte condicionado. Após 30 segundos, o dente foi 
seco com leve jato de ar por 2-5 segundos, e o sistema adesivo fotoativado por 10 
segundos. 
2.4.2 Clearfil SE Bond: 
Para a utilização dos componentes desse sistema, foram seguidas as 
instruções do fabricante. Finalizado o preparo cavitário, tal como descrito 
anteriormente, foi aplicado o primer com pincel de aplicação com tamanho 
compatível ao preparo cavitário. Após 20 segundos, as superfícies dentárias 
tratadas com o primer foram levemente secas através da aplicação de um suave 
jato de ar pelo tempo de 2-5 segundos. Feito isso, foi aplicado o agente de união 
(Bond) sobre a estrutura dental com pincel de tamanho compatível ao preparo 
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cavitário. A região foi seca novamente com leve jato de ar, sendo que 
imediatamente após este procedimento, o sistema adesivo foi fotoativado por 10 
segundos. 
2.4.3 Adper Easy Bond Self-Etch Adhesive: 
Para a utilização desse sistema, foram seguidas as instruções do 
fabricante. Primeiramente, aplicou-se o adesivo, de modo ativo, com pincel de 
tamanho compatível com o preparo cavitário, durante 20 segundos. Secou-se o 
preparo cavitário com leve jato de ar por 5 segundos. Fotoativar o sistema adesivo 
por 10 segundos. 
2.4.4. Adper Scotchbond: 
 Primeiramente, foi realizado o condicionamento da superfície de esmalte 
com ácido fosfórico a 37% por 30 segundos, seguido do condicionamento da 
dentina por 15 segundos. Lavar a superfície pelo tempo de 30 segundos, seguido 
de secagem com papel absorvente. Após isso, foi realizada a aplicação do primer 
do sistema adesivo sobre as superfícies condicionadas com o auxílio de um pincel 
descartável, secar gentilmente por 5 segundos com leve jato de ar. Aplicar o 
adesivo também com o auxílio de pincel descartável na superfície de esmalte e 
dentina e fotoativar o conjunto por 10 segundos. 
2.5. Aplicação do material restaurador: 
Filtek Supreme XT:  
Após a aplicação do sistema adesivo, será realizada a restauração das 
cavidades com a resina composta Filtek Supreme XT. Para isto, foi utilizada a 
técnica de incrementos oblíquos de, no máximo, 2 mm de espessura, os quais 
foram individualmente fotoativados 20 segundos em aparelho de luz halógena com 
intensidade acima de 450mm/cm² (Optilux, Kerr). Após a remoção do isolamento 
absoluto, foi realizado acabamento das margens da restauração com brocas 
multilaminadas de 20 e 30 lâminas (KG Sorensen, Brasil, Barueri). O polimento 
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com pastas diamantadas e pontas abrasivas foram realizadas 24 horas após a 
restauração das cavidades. 
2.6. Retorno dos pacientes e análise de sensibilidade imediata e tardia: 
 Os pacientes retornaram após 15 dias (T2), 12 meses (T3) e 24 meses 
(T4).  
 Se algum voluntário apresentar dor ou desconforto após o período da 
primeira avaliação (T2) ou nas demais consultas, este deveria retornar e receber 
novo tratamento, que consistia na substituição da restauração por outra com base 
de cimento de hidróxido de cálcio e cimento de ionômero de vidro.  
 Ao final das avaliações, os dados foram agrupados e analisados 
estatisticamente. O teste de Friedman analisou a sensibilidade entre os diferentes 
tempos e Wilcoxon comparou os diferentes tratamentos.  
2.7. Análise Clínica Direta Modificada (Critério USPHS): 
 A avaliação das restaurações foi realizada através de exame clínico direto, 
onde foram observados alguns critérios clínicos para restaurações em resina 
composta aprovado pela ADA sendo o método padronizado desenvolvido pelo 
United States Public Health Service conhecido como critério USPHS. Antes da 
avaliação foi feita profilaxia, lavagem e secagem da restauração. Foram utilizados 
espelho e sonda clínica, sob a luz de um refletor odontológico para os exames. O 
preenchimento da ficha de avaliação clínica (estabilidade de cor, integridade 
marginal, alteração de cor marginal, forma anatômica e cárie secundária) foi 
realizado nos tempos acima citados, por um único avaliador,  
 Ao final das avaliações, os dados foram agrupados e analisados 
estatisticamente. O teste de Friedman analisou a avaliação clínica direta entre os 





Tabela 3 – Critérios utilizados para a aplicação da avaliação direta das 
restaurações, segundo a USPHS. 
Critérios  Alfa (A) Beta (B) Charlie (C) 
Estabilidade 
da cor 
A restauração se 
mantém igual à 
estrutura 
dentária em cor 
e translucidez. 
Alteração na cor ou 
translucidez dentro 
de valores toleráveis 
quando comparados 
à estrutura dentária. 
Alteração na cor ou 
translucidez fora dos 
valores toleráveis 






fenda junto às 
margens. 
Evidência visível de 
fenda junto às 
margens sem atingir 
a junção amelo-
dentinária. 
Presença de fendas e 






alteração de cor 
nas margens 
entre a 





















existente, mas a 
perda de material 
não é suficiente para 
expor dentina. 
Suficiente perda de 
material, levando à 










Evidência de cárie 





Para análise dos dados utilizou-se o BioEstat 5.0 (Mamirauá, Belém, PA, 
Brazil). O teste de normalidade de Shapiro Wilks foi utilizado para verificar a 
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distribuição dos dados. Os dados apresentaram distribuição não normal, sendo 
indicada a utilização de testes não paramétricos. 
Utilizou-se o teste de Kruskal Wallis, método Dunn, para comparar as 
médias dos escores do questionário de análise de sensibilidade entre os grupos 
experimentais (G1 a G4) para cada tempo. Para avaliar a diferença nas médias 
entre os diferentes períodos de avaliação (T1 a T4) em cada grupo experimental 
foi utilizado o teste de Wilcoxon. 
O teste Exato de Fisher foi utilizado para comparar a distribuição dos 
resultados (alfa, beta e charlie) de acordo com cada item avaliado (estabilidade de 
cor, integridade marginal, alteração de cor marginal, forma anatômica e cárie 
secundária) do critério USPHS em cada grupo (G1 a G4) e entre os períodos T1 e 
T4 para cada grupo experimental. Para avaliar a distribuição dos resultados entre 































                                                                                                                                                                                                                                                 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: 
As informações aqui contidas têm o objetivo convidá-lo a participar de nossa 
pesquisa, tendo conhecimento dos procedimentos que serão realizados e riscos a que se 
submeterá com a capacidade de livre-arbítrio e livre de qualquer coação. 
TÍTULO DA PESQUISA: 
“Avaliação Clínica de 2 anos de Restaurações Adesivas Classe I”. 
PESQUISADORES RESPONSÁVEIS: 
Priscila Camondy Bertaglia (aluna matriculada no doutorado em clínica odontológica área 
Dentística). 
Prof. Dr. Luís Roberto Marcondes Martins (Prof. Dr. da Área de Dentística)  
JUSTIFICATIVA:   
Nos últimos anos, novos sistemas de união têm sido desenvolvidos e lançados no 
mercado odontológico com o intuito de melhorar o desempenho clínico e as propriedades 
dos mesmos. Porém, muitos estudos são realizados in vitro (em laboratório), excluindo 
características importantes de cada indivíduo e as interferências que ocorrem durante o 
procedimento clínico, como o dente e técnica utilizada. Por isso, o estudo clínico é 
relevante para esclarecer aos cirurgiões-dentistas sobre o uso de novos sistemas de 
união denominados autocondicionantes que estão sendo introduzidos no mercado 
nacional e internacional. 
OBJETIVOS: 
 Este estudo in vivo tem como objetivo avaliar a sensibilidade imediata e tardia e 
análise clínica direta através do critério USPHS modificado de compósitos odontológicos 
utilizando diferentes agentes de união em restaurações classe I em molares permanentes. 
METODOLOGIA RESUMIDA: 
 Inicialmente serão selecionados pacientes de idade entre 18-30 anos, através de 
ficha clínica e exame clínico, que necessitem de troca de restaurações em amálgama 
Classe I, por razões estéticas, de ambos os sexos. Cada voluntário receberá a quantidade 
de restaurações necessárias. Essas restaurações receberão quadro tipos de tratamento, 
de maneira aleatória, podendo-se utilizar um agente de união de frasco único com 
condicionamento ácido prévio (Single Bond - 3M/ESPE), um agente de união de frasco 
único autocondicionante (Adper Easy Bond Self-Etch Adhesive – 3M/ESPE) e dois 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
    Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 - CEP 13414-903 - Piracicaba -                      
SP – Brasil  Fax : (19) 2106-5218 - Telefone  (19) 2106-5200 
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agentes de união de dois frascos autocondicionantes (Clearfil SE Bond – Kuraray e Adper 
SE Bond – 3M/ESPE), sendo todas restauradas com um compósito de uso universal 
Filtek Supreme XT (3M/ESPE). Ao final de cada restauração, o voluntário deve indicar a 
intensidade de dor ou desconforto que sentiu após estímulo térmico, utilizando uma 
escala visual. O voluntário deverá voltar após uma semana para polimento e acabamento 
da restauração, realizando-se uma nova avaliação com a escala visual. Os pacientes 
retornarão após 15 dias, 12 meses e 24 meses para uma nova análise com a escala 
visual e avaliação clínica dos dentes envolvidos na pesquisa.  
INCLUSÃO DO GRUPO CONTROLE OU PLACEBO:  
O presente estudo não utilizará grupo controle ou placebo. 
MÉTODOS ALTERNATIVOS PARA OBTENÇÃO DE INFORMAÇÃO OU TRATAMENTO 
DA CONDIÇÃO: 
 Não há métodos alternativos de tratamento para a pesquisa em questão. 
RESULTADOS ESPERADOS: 
 Assim, espera-se que com a utilização da metodologia indicada pelo fabricante, 
que os voluntários apresentem pouca ou nenhuma sensibilidade quando da utilização 
desses sistemas adesivos.  
DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: 
 Um dos possíveis desconfortos será a sensibilidade passageira, ou seja, leve 
incômodo ao mastigar ou alimentar-se. Essa sensibilidade ocorre em cerca de 20% dos 
pacientes que fazem uso de restaurações de resina direta. Quando ocorre, ela 
normalmente cessa após o período de alguns dias. Caso não cesse, os responsáveis pela 
pesquisa devem ser procurados para verificar a causa do desconforto e involução do 
quadro de desconforto. 
Assim os materiais restauradores utilizados não oferecem riscos diretos e nem 
danos permanentes ao voluntário. Além disso, os materiais utilizados nessa pesquisa são 
aprovados pelo Ministério da Saúde e já foram submetidos a testes em laboratório.  
 Como benefício direto ao voluntário, teremos a troca estética de restaurações de 
amálgama classe I, uma das indicações clínicas de troca. 
ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA E ESCLARECIMENTOS SOBRE METODOLOGIA: 
 Os voluntários têm a garantia de que receberão respostas a qualquer pergunta, ou 
esclarecimento a qualquer dúvida, acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros 
assuntos relacionados com a pesquisa. 
 Assume, também, os pesquisadores citados acima, o compromisso de 
proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar 
a vontade do indivíduo em continuar participando dele. 
 Os voluntários serão acompanhados pelos pesquisadores durante 1 ano (12 
meses. 
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LIBERDADE DO VOLUNTÁRIO DE RECUSAR A PARTICIPAR DA PESQUISA: 
 O voluntário tem a liberdade de retirar seu consentimento ou se recusar a 
participar, a qualquer momento e deixar de participar do estudo conforme a resolução 
196/96 do CNS do Ministério da Saúde. Caso deixe de participar do estudo, por qualquer 
razão, o voluntário não sofrerá qualquer tipo de prejuízo. 
GARANTIA DE SIGILO: 
 Comprometem-se os pesquisadores de resguardar todas as informações 
individuais a cerca da pesquisa, não revelando a identidade do sujeito que as originou. 
FORMAS DE RESSARCIMENTO OU INDENIZAÇÃO: 
 Não há previsão de despesas ou riscos aos indivíduos nesta pesquisa e, portanto, 
não há previsão de ressarcimento ou indenização. Porém, caso ocorram, ficam 
responsáveis os pesquisadores em ressarci-las. 
INSTRUÇÕES NECESSÁRIAS: 
 Para que possamos obter resultados confiáveis e que não ofereça qualquer tipo de 
risco, é preciso que cada voluntário siga criteriosamente as seguintes recomendações: 
 Deverão passar por um criterioso exame clínico e anamnese para que possível 
atividade de cárie ou doença periodontal seja detectada. Nesse exame, os 
voluntários que apresentem patologias dentais que causem dor, que façam uso 
freqüente de analgésicos e/ou antiinflamatórios e os voluntários com inflamação 
gengival excessiva sejam excluídos da pesquisa. 
 Para qualquer solução de dúvidas ou problemas, contatar a pesquisadora 
responsável no laboratório de Dentística (2106-5340), no endereço Av. Limeira, 
901, Bairro Areião, Área de Dentística, ou através de email, 
bcamondy@fop.unicamp.br.  
 A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de dúvida 
quanto aos seus direitos como voluntário de pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em pesquisa da FOP-UNICAMP. Endereço: Av. Limeira, 901 – 
CEP: 13414-903 Piracicaba – SP. Fone/Fax: (19) 2106-5349 – email: 
cep@fop.unicamp.br – website: www.fop.unicamp.br/cep 
 Comparecer à Faculdade de Odontologia de Piracicaba nos dias e horários 
estipulados para avaliação e assistência do tratamento. 
CONSENTIMENTO FORMAL PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA CLÍNICA 
 Por este instrumento particular declaro, para efeitos éticos e legais que eu 
(nome)_______________________________________________, 
(nacionalidade)________________,(profissão)________________________ portador do 
RG _____________________, residente e domiciliado(a) no(a) 
_________________________________ na cidade de 
_______________________________,Estado________________, concordo com a 
absoluta consciência dos procedimentos a que vou me submeter para a realização da 
parte experimental  da “Avaliação Clínica de Restaurações Adesivas Classe I”. 
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 Esclareço que recebi todas as informações sobre a minha participação nesse 
experimento, possuindo plena liberdade para me abster em participar da referida pesquisa 
em qualquer momento, sem prejuízo financeiro, hierárquico ou de qualquer natureza.  
Esclareço ainda que esta autorização não tira a responsabilidade do profissional 
que realizará este procedimento.  
Todas as normas estão de acordo com a Resolução número 196, de 10 de outubro 
de 1996, do Conselho Nacional de Saúde.  
Por estar de pleno acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o mesmo e 
confirmo que receberei uma cópia do documento: 
 







_________________                  ___________________ 
 Priscila Camondy Bertaglia                    Prof. Dr. Luis Roberto M. Martins 
                      CPF:295681868-67                               CPF:049660459-94 
Aluna de Doutorado em Clínica Odontológica – 
Área de Dentística  
Professor Titular da Área de Dentística
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Anexo 3 
Email de submissão do artigo 
> Date: Sun, 7 Dec 2014 05:22:28 -0500 
> From: jdr@iadr.org 
> To: bcamondy@hotmail.com; bcamond@yahoo.com.br 
> CC: bcamondy@hotmail.com; bcamond@yahoo.com.br; tais_sb@yahoo.com; 
beto@fop.unicamp.br 




> Dear Miss Bertaglia: 
>  
> Your manuscript, "TWO-YEAR CLINICAL EVALUATION OF CLASS I 
ADHESIVE RESTORATION," has been successfully submitted online to the 
Journal of Dental Research. 
>  
> Your manuscript ID is JDR-14-1307. 
>  
> Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when 
calling the office for questions. If there are any changes in your contact information, 
please log in to SAGETrack at https://mc.manuscriptcentral.com/jdr and edit your 
user information as needed. You can also view the status of your manuscript at 
any time by checking your Author Center after logging into system. 
>  
> Co-Authors: You are receiving this message because a manuscript has been 
submitted to Journal of Dental Research listing you as a co-author on JDR-14-
1307, "TWO-YEAR CLINICAL EVALUATION OF CLASS I ADHESIVE 
RESTORATION." If you feel you have received this notification in error, please 
contact the editorial office at jdr@iadr.org. 
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